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Objetivo: Analizar la visión binocular en una muestra de pacientes universitarios, 
comparar los resultados del estudio con los valores de referencia y con otros artículos 
más actuales y valorar la necesidad de cambiar los valores de referencia habituales. 
 
Metodología: La muestra consta de 50 sujetos (14 hombres y 36 mujeres) jóvenes 
adultos. Se evaluó la foria horizontal (Fh)  y vertical (Fv) a 40 cm (VP) y 6 m (VL). Las 
reservas en horizontal (CRP y CRN) y vertical (RV) en VP y VL; El punto próximo de 
convergencia (PPC); Y la flexibilidad de vergencias (FLV) en VP y VL.  
 
Resultados:  Se encontraron este número de  artículos desde el año 2000 que evalúan 
la visión binocular a jóvenes adultos: Doce la foria horizontal y tres la vertical, nueve las 
reservas horizontales y tres las verticales, siete el PPC, y cinco la flexibilidad de 
vergencias.  Estas son la media y la desviación estándar de los resultados del estudio 
clínico: Fh,VP= -1,56±5,93 Δ; Fh,VL= -0,60±3,45 Δ; Fv= 0,01±0,16 Δ; CRP,VP (ruptura)= 
28,20±6,96 ΔBT; CRP,VL (ruptura)= 23,86±8,61 ΔBT; CRN,VP (ruptura)= 20,12± 5,99 
ΔBN; CRN,VL (ruptura)= 11,28±4,53 ΔBN; RV (ruptura)= 4±1,12 Δ; PPC (ruptura)= 2±1,94 
cm; FLV,VP= 17,88±5,55 cpm; FLV,VL=13,88±6,45 cpm.  
 
Conclusiones: Se encontraron resultados ligeramente mejores respecto a los valores de 
referencia. Algunos estudios actuales concordaban mejor con nuestros resultados. Sería 
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Objectiu: Analitzar la visió binocular en una mostra de pacients universitaris, comparar 
els resultats de l'estudi amb els valors de referència i amb altres articles més actuals i 
valorar la necessitat de canviar els valors de referència habituals. 
 
Metodologia: La mostra consta de 50 subjectes (14 homes i 36 dones) joves adults. Es 
va avaluar la fòria horitzontal (Fh) i vertical (FV) a 40 cm (VP) i 6 m (VL). Les reserves en 
horitzontal (CRP i CRN) i vertical (RV) en VP i VL; El punt proper de convergència (PPC); I 
la flexibilitat de vergències (FLV) en VP i VL. 
 
Resultats: Es van trobar aquest nombre d'articles des de l'any 2000 que avaluen la visió 
binocular a joves adults: Dotze la fòria horitzontal i tres la vertical, nou les reserves 
horitzontals i tres les verticals, set el PPC i cinc la flexibilitat de vergències. Aquestes són 
la mitjana i la desviació estàndard dels resultats de l'estudi clínic: Fh, VP = -1,56 ± 5,93 
Δ; Fh, VL = -0,60 ± 3,45 Δ; FV = 0,01 ± 0,16 Δ; CRP, VP (ruptura) = 28,20 ± 6,96 ΔBT; CRP, 
VL (ruptura) = 23,86 ± 8,61 ΔBT; CRN, VP (ruptura) = 20,12 ± 5,99 ΔBN; CRN, VL 
(ruptura) = 11,28 ± 4,53 ΔBN, RV (ruptura) = 4 ± 1,12 Δ; PPC (ruptura) = 2 ± 1,94 cm; 
FLV, VP = 17,88 ± 5,55 cpm; FLV, VL = 13,88 ± 6,45 cpm. 
 
Conclusions: Es van trobar resultats lleugerament millors respecte els  valors de 
referència. Alguns estudis actuals concordaven millor amb els nostres resultats. Caldria 
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Objective: To analyze the binocular vision in a sample of university patients, to 
compare the results of the study with the reference values and with other more actual 
articles and to consider the need to change the normative data. 
 
Methodology: The sample consists of 50 subjects (14 male and 36 female) young 
adults. The horizontal (Fh) and vertical (Fv) heterophoria were evaluated at 40 cm (VP) 
and 6 m (VL). Fusion horizontal reserves (CRP and CRN) and fusion vertical reserves (RV) 
in VP and VL; The near point of convergence (PPC); And the vergence facility (FLV) in VP 
and VL. 
 
Results: It were found these number of articles since 2000 year, that they evaluated the 
binocular vision to young adults. Twelve the  horizontal  heterophoria and three the 
vertical one, nine  the fusion horizontal reserves and three the vertical ones, seven the 
PPC, and five the vergence facility. These are the mean and standard deviation of the 
results of the clinical study: Fh,VP = -1.56 ± 5.93 Δ; Fh,VL = -0.60 ± 3.45 Δ; Fv = 0.01 ± 
0.16 Δ; CRP,VP (break) = 28.20 ± 6.96 ΔBT; CRP,VL (break) = 23.86 ± 8.61 ΔBT; CRN,VP 
(break) = 20.12 ± 5.99 ΔBN; CRN,VL (break) = 11.28 ± 4.53 ΔBN; RV (break) = 4 ± 1.12 Δ; 
PPC (break) = 2 ± 1.94 cm; FLV,VP = 17.88 ± 5.55 cpm; FLV,VL = 13.88 ± 6.45 cpm. 
 
Conclusions: We found slightly better results than the reference values. Some results of 
actual studies were more similar with our results. A larger epidemiological study would 
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Binocular vision consists of the coordination and integration of the stimuli that receive 
the two eyes separately, in the perception of a single image, for that it musts follow 
some conditions: The visual fields of the two eyes must overlap, so that the result is a 
wide binocular field; eye movements must be coordinated, so that the visual axes 
intersect at the same fixation point; the information received in both retinas must be 
transmitted to associated regions of the visual cortex, in other words, that retinal 
correspondence exists; and the brain has to be able to fuse the two impressions and 
thus obtain a simple binocular perception. If these conditions do not occur, appear 
anomalies of binocular vision. If a patient presents symptomatology that could be 
related to some dysfunction of the binocular vision, it is necessary to make a series of 
tests and later to give a diagnosis. How do we know that the results of these tests are 
within the normal range? For this we have to have a reference values. This work is 
broken down into two sections: one corresponding to an extensive bibliographic search 
to know which studies are derived the values of normality that we usually use and a 
second part is clinic, to obtain values in a sample of university students. 
 
Objectives:   
The general objective of this work is to analyze the normative data of different tests 
that evaluate the binocular vision. The specific aims are: to compare the results of 
different authors from the year 2000 to the present, to analyze the binocular vision in a 
sample of university patients and to compare the results of the study with the 
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It realized a bibliographic search of different studies that they analyzed binocular vision 
in adult subjects. The criteria were: scientific articles and books in English and Spanish 
reported from the year 2000 to the present day and  other older books and  articles but 
highly cited. 
 
It realized also, a clinic study to compare the results with the articles of the 
bibliographic search. 
 
The inclusion criteria was based on patients from 18 to 32 years. The exclusion criteria 
were: tropia, pathology and / or ocular surgery; Visual acuity <0.9 monocularly for near 
and far vision. The sample consisted of 50 subjects (14 male and 36 female) students of 
the “Facultad de Óptica y Optometría de Terrassa”, with a mean age of 21.55 ± 1.7. All 
tests were performed with the usual correction of the patient. Preliminary tests were: 
unilateral cover test and monocular AV in near vision (40 cm) and far vision (6 m). 
 
The tests were: The heterophoria measured with Von Graeffe method in near and far 
vision, in horizontal and vertical; the heterophoria measured with Maddox method in 
near vision in horizontal and vertical; the convergence fusion reserves (CRP) in near and 
far vision; the divergence fusion reserves (CRN) in near and far vision; the vertical 
fusion reserves, supravergence (SV) and infavergence (IV) in near and far vision; the 
near point of convergence (PPC); and the vergence facility in near and far vision. All the 
results of the tests were registered in a Excel table and they were analyzed with the 
Minitab program. 
 
For the variable "Heterophoria" the correlation between the measurement of Von 
Graeffe and Maddox techniques was analyzed to choose one of the methods for the 
statistical analysis. The same process was performed for the vertical reserves of one 
and the other eye. 
 
The descriptive of each variable was performed: Mean (M), Standard Deviation (DE), 
Minimum (Min) and Maximum (Max) 
 
The results of the tests were represented in scatter plots and the values of three 
authors were marked to see that so much of the sample is within normality. First, the 
reference ranges of usual normal values. Secondly, two articles, the most current ones 
found in the bibliographic search discarding those that by methodology and / or 
sociocultural reasons do not present similarity with our study. 
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Reference Values: We found that reference values for heterophoria and reserves are 
derived from the work done by Morgan in 1944 to 800 pre-presbyopic subjects at an 
optometric clinic in Ohio. For the near point of convergence, the normality value is 
between 6 and 10 cm, but the study that explains the examination methodology and 
the characteristics of the sample has not been found. Finally, in 1998, Gall performed a 
study to show that using 12 base-out prisms and 3 base-in is the most repeatable 
method to measure the vergence facility and he proposed reference values. 
 
Bibliographic search: We found twelve articles that evaluate horizontal heterophoria in 
near vision and eleven articles in far vision to young subjects, three articles for vertical 
heterophoria, nine articles for horizontal reserves for near vision and eight for far 
vision, three for vertical reserves, seven  for the near point of convergence, five  for the 
vergence facility in near vision and zero articles in far vision. 
 
Clinic: As a preliminary step for the analysis of clinical results, the correlation between 
the measurement method for heterophoria with Von Graeffe and Maddox was 
performed with the Pearson correlation test and the t-student. The results were r = 
0.910 and p = 0.911 respectively. So the correlation between the tests is good and 
there are no statistically significant differences between the two methods. Maddox was 
chosen for the variable "Heterophoria in near vision" and Von Graeffe for distant vision. 
The correlation between vertical reserves between one eye and the other was also 
high, and only the right eye was analyzed. 
The results of our clinic study were:  
 
Test Medium± Estandar Desviation 
Horizontal heterophoria in near vision -1,56±5,93 Δ 
Horizontal heterophoria in far vision -0,60± 3,45 Δ 
Vertical heterophoria in near vision 0,01±0,16 Δ 
Vertical heterophoria in far vision 0,00±0,00 Δ 
Convergence fusion reserves in near vision 28,20± 6,96 ΔBT 
Convergence fusion reserves in far vision 23,86± 8,61 ΔBT 
Divergence fusion reserves in near vision 20,12± 5,99 ΔBN 
Divergence fusion reserves in far vision 11,28±4,53 ΔBN 
Supravergence in near vision 4±1,12 ΔBI 
Supravergence in far vision 3,34±1,14 ΔBI 
Infravergence in near vision 3,78±1,17 ΔBS 
Infravergence in far vision 3,26±1,05 ΔBS 
Near point of convergence 2± 1,94 cm 
Vergence facility in near vision 17,88±5,55 cpm 
Vergence facility in far vision  13,88±6,45 cpm 
Δ=Prismatic diopters; BT= Base-out; BN=Base-in; BI=Base-down; BS= base-up; cpm= cycles per minute 
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Bibliographic search: Only two articles have been found that work with a sample of 
more than 200 young adult subjects and have been discarded from the comparison of 
the results of our study, due to differences in the geographical environment and socio-
cultural reasons. It is observed that the number of articles found for heterophoria and 
vertical reserves is lower than for horizontal measurements, probably because vertical 
deviations generate less prevalent dysfunctions in the population (although they 
generate great symptomatology). There are also few articles that study the vergence 
facility, probably because it is a test that alone does not provide a diagnosis of the most 
prevalent binocular dysfunctions.  It had found articles with higher samples, but they 
study pediatric populations. In the absence of a clear agreement to know if these 
measures vary with age, we have ruled out studies in children for the comparative with 
our results. Our study is based on a population of young adults. Porcar et al consider 
that it is important to carry out more studies about binocularity and accommodation in 
populations of this age group, since they are people with great visual demands. In 
general, there are few studies that focus on this age group and to study fully all the 
tests that evaluate binocular vision. 
 
Clinical Analysis: For horizontal heterophoria, there is great compatibility between our 
results and Morgan's reference values. For horizontal reserves, we found higher values 
than those referenced by Morgan and more coincident with more actual studies 
evaluating young adult subjects. For vertical heterophoria, all studies agree that 
normality is found in orthoheterophoria or near to this, as in this study. For the vertical 
reserves the coincidence exists in Morgan and in the other authors. For the near point 
of convergence we find values closer to the nose, than the reference value. And finally 
in the vergence facility we also find results slightly superior to those reported. 
 
Conclusion: 
As a conclusion to our general objective, that it is to review the usual reference values, 
we find that for heterophoria and reserves it is found that these are based on very 
ancient studies (Morgan, 1944). Regarding the reference value for the PPC, it was not 
found the study who explain the examination methodology and the characteristics of 
the sample, in adult subjects (London, 1991). For the vergence facility there is no 
agreement of the most suitable prismatic value, but the normal value for the 12ΔBT / 
3ΔBN prismatic flipper is based on a very small sample study (Gall, 1998). So because of 
the antiquity and characteristics of these studies, they are doubtful that they are 
representative of the actual normal population. 
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As a conclusion to our first specific objective, we find that articles with large samples 
have been found, but that for socio-cultural reasons, methodology and age range, do 
not agree with our sample. It had found few articles that evaluate young adult subjects, 
despite the importance of this population for the visual demands they present, and 
more with the new technologies that are incorporated. There are few studies that 
evaluate the vergence facility, vertical heterophoria and vertical reserves. 
 
As a conclusion to our second specific objective, we find better results (above the 
normal range) in almost all tests. On the other hand, we have found articles that more 
closely resemble the results of our study. 
 
After finding results above the range of normality in some tests, it is possible that the 
normality is in values higher than those that are stipulated as values of normality, and 
therefore the presence of binocular vision dysfunctions is being underestimated be 
based on these reference values. 
 
As a conclusion to our third specific objective who consist in value to change the actuals 
reference criteria, an epidemiological study with a larger sample would be necessary to 
evaluate all binocular vision tests, since the visual demand for this population is very 
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La visión binocular consiste en la coordinación e integración de los estímulos que 
reciben los dos ojos por separado, en la percepción de una única imagen.1 Existen cuatro 
grados para que haya visión simultánea1: Fijación binocular, que es la capacidad de 
dirigir los ejes visuales simultáneamente a un objeto común; fusión, las dos imágenes se 
integran en el córtex cerebral y dan lugar a una imagen única; visión binocular, se 
produce cuando teniendo fijación binocular, se es capaz de fusionar las imágenes 
oculares; y visión estereoscópica, que además de visión binocular, se consigue la 
percepción tridimensional del relieve. 
 
Para ello se deben de cumplir unas condiciones1: Los campos visuales de los dos ojos se 
han de solapar, para que el resultado sea un campo binocular amplio; los movimientos 
de los ojos tienen que ser coordinados, para que los ejes visuales intersecten en el 
mismo punto de fijación; la información recibida en ambas retinas debe transmitirse a 
regiones asociadas del córtex visual, es decir, que exista correspondencia retiniana; y el 
cerebro tiene que poder fusionar las dos impresiones y así obtener una percepción 
binocular simple.  
 
Si estas condiciones no se dan, aparecen las anomalías de la visión binocular: Falta de 
equilibrio en el sistema motor ocular (forias y tropias) y diferencia en las imágenes 
oculares (anisometropías y aniseiconías). 
 
Cuando existe falta de equilibrio en el sistema oculomotor, como la foria, los ejes 
visuales no se dirigen al objeto de interés. Estos desajustes entre la posición pasiva 
(posición de la foria) y la posición activa (posición de fusión binocular) deben de ser 
corregidos por las reservas fusionales. De manera que la presencia de una desviación 
ocular, no tiene que descartar la existencia de visión binocular. 
 
Si un paciente presenta sintomatología que podría relacionarse con alguna disfunción de 
la visión binocular, es necesario realizar una serie de pruebas y posteriormente dar un 
diagnóstico. ¿Cómo sabemos que los resultados de estas pruebas se sitúan dentro de la 









 Estado del arte 1.1
 
Habitualmente estos valores de referencia, se derivan del trabajo hecho por Morgan en 
1944. Morgan realizó un estudio con una muestra de 800 pacientes pre-présbitas en una 
clínica optométrica en Ohio. Evaluó pruebas como la foria, y las reservas (convergencia 
relativa negativa (CRN) y convergencia relativa positiva (CRP)).2 
 
Treinta años después (1978) Sheedy y Saladin3 se preguntaban si era correcto tener 
estos valores cómo referencia, ya que eran basados en una población clínica y por lo 
tanto, una muestra poco representativa de la población normal (sin disfunciones de la 
visión binocular). De manera que realizaron el mismo estudio con la misma metodología 
de examen, pero con una población no clínica (que no fuesen pacientes de una clínica 
optométrica) de jóvenes adultos estudiantes (de 20 a 30 años). Las diferencias que se 
reportaron evidenciaban la dificultad para determinar unos valores de normalidad para 
la población.  Sheedy y Saladin afirmaban que los valores de Morgan de la CRP eran 
demasiado bajos para considerarse normales, comparándose con los resultados de su 
estudio.4 Y cómo conclusión, proponían considerar el cambio de los valores de referencia 
de Morgan.3 
 
Se realizaron otros estudios para encontrar los valores más representativos para la 
población acerca de la foria y las reservas. Daum5 en 1989 desarrolló un análisis en 100 
sujetos entre 18 y 35 años, y en 1991 reportó los valores citados por otros autores 
anteriores,  además de los suyos (tabla 1, 2 y 3). 
 
Tabla 1. Valores esperados para la foria citados por varios autores y reportados por 
Daum5 
 A 6 m. A 40 cm. 
Autor Año Media (Δ) DE* (Δ) Media (Δ) DE  
Morgan 1944 -1 2 -3 5 
Borish 1970 -1 1 -3 3 
Amigo 1974 -2 1 -4 3 
Haines 1979 0 1 -5 4 
Lesser 1983 0 - -6 - 
Sheedy-Saladin 1983 -1 4 0 6 
Daum et al 1988 -1 2 -2 4 
DE= Desviación estándar; Δ= Dioptrías prismáticas 
 
 




Tabla 2. Valores esperados para las reservas en visión lejana (6 m.) citados por varios 
autores y reportados por Daum5 
 CRN CRP 
Autores Año Media (Δ) DE (Δ) Media (Δ) DE (Δ) 
Morgan 1944 X/7/4 X/3/2 9/19/10 4/8/4 
Borish 1970 X/7/4 -/2/1 9/19/10 4/4/2 
Amigo 1974 X/8/4 -/2/- 9/20/10 2/3/2 
Haines 1979 X/9/4 -/2/2 9/22/6 2/6/3 
Lesser 1983 X/9/5 - 8/19/10 - 
Sheedy-
Saladin 
1983 X/8/5 -/3/3 15/28/20 7/10/11 
Daum et al 1988 X/8/5 -/2/2 15/29/17 9/19/13 
DE= Desviación Estándar; Δ= Dioptrías prismáticas 
 
Tabla 3. Valores esperados para las reservas en visión próxima (40 cm) citados por varios 
autores y reportados por Daum5 
 CRN CRP 
Autor Año Media (Δ) DE (Δ) Media (Δ) DE (Δ) 
Morgan 1944 13/21/13 4/4/5 17/21/11 5/6/7 
Borish 1965 13/21/13 2/2/3 17/21/11 3/3/4 
Amigo 1970 14/22/13 2/3/3 17/25/16 2/4/3 
Vaegan- Pye 1979 14/17/6 6/7/5 21/29/14 10/11/9 
Haines 1979 15/22/- 3/3/- 16/23/- 3/6/- 
Lesser 1983 14/22/18 - 15/21/14 - 
Sheedy-
Saladin 
1983 14/19/13 6/7/6 22/30/23 8/12/11 
Daum et al 1988 15/17/12 6/6/6 26/33/22 15/19/16 
DE= Desviación Estándar; Δ= Dioptrías prismáticas; CRP= Reservas de convergencia; CRN= Reservas de divergencia 
 
Además de las pruebas ya mencionadas, también son pruebas para el análisis de la 
visión binocular el punto próximo de convergencia (PPC) y la flexibilidad de vergencias. 
 
A pesar de que el PPC es un examen preliminar  necesario para un buen examen 
optométrico y una prueba base para el diagnóstico de la insuficiencia de convergencia 
(IC), pocos son los estudios que se centren en él y que investiguen acerca de los valores 
de normalidad, especialmente en adultos. Habitualmente se sigue el criterio de 
Scheiman et al (1996)6 que indica que en pacientes con un PPC mayor de 10 cm existe la 
sospecha de insuficiencia de convergencia. Lara et al7 están de acuerdo con este criterio 
en cambio Rouse et al 8 indican que si la ruptura es mayor de 7,5 cm ya se podría 
sospechar de IC.  




Habitualmente se considera un valor normal para la ruptura una distancia de entre 6 y 
10 cm.9 Scheiman et al10 en su estudio realizado a 175 sujetos entre 22 y 37 años en 
2003, reportó las sugerencias para la selección de tests y hallazgos esperados de 20 
artículos anteriores al suyo (tabla 4).  
 
Actualmente no existe un criterio fijo en cuanto al test para realizar esta prueba. 
Estudios10 11 indican que no hay grandes variaciones clínicas si utilizamos un optotipo u 
otro siempre y cuando el paciente no presente una disfunción binocular como la IC.  
Otros autores12 13 14  afirman que utilizar un optotipo de letras es el método más 
recomendable, ya que los otros test pueden provocar que la vergencia acomodativa 
fluctúe creando una inconsistencia en la medida del PPC.  
 








Davies 1946 7  NR NR 
Capobianco 1952 6-10 NR Luz puntual 
Carter 1973 5  9  Objeto 
Duke-Elder 1973 10  NR NR 
Burian y Von 
Noorden 
1974 8-10 NR NR 
Hoffman y Rouse 1980 5 8 NR 
Mohindra y 
Molinari 
1980 < 6  





1981 10  NR Test acomodativo 
Cohen et al 1983 10  NR Luz puntual 
Shippman et al 1983 5  NR NR 
London 1984 5  8 cm Luz puntual 
Helveston et al 1985 11  NR Test acomodativo 
Wick 1987 NR NR NR 
Pickwell 1989 10-15  NR NR 
Carlson et al 1990 <17,5  
7,5 cm más del valor 
de ruptura 
Luz puntual  
London 1991 6-10 NR Test acomodativo 
Eggers 1993 10  NR NR 
Griffin y Crisham 1995 8  11  Test acomodativo 
Crosvenor 1996 8  NR Luz puntual 
Hayes et al 1998 6  10 Test acomodativo 
NR= No reportado 
 




En cuanto la flexibilidad de vergencias no hay un acuerdo sobre el valor prismático que 
se debe utilizar y por lo tanto cuál es valor de normalidad más adecuado. Gall15 en 1998 
realizó un estudio para evidenciar que utilizar 12 prismas de base temporal y 3 prismas 
de base nasal, era el método más repetible. También se expone en este artículo, la 
opinión de otros autores (tabla 5) 
 
Tabla 5. Valores esperados y cuantía prismática para la medida de la flexibilidad de 
vergencias en visión próxima, citado por varios autores y reportado por Gall.15 





Pierce 1973 107 niños escolares 8/8 (16) 7,5  
Stueckle y Rouse 1979 33 niños escolares 8/8 (16) 10,2 (3,4) 
Jacobson et al 1979 
41 estudiantes de 
optometría 
5/ 15 (20) 8,3 (8,1) 







Buzzelli 1986 432 niños escolares 4/16 (20) 5,8 (0,5) 
Mitchell et al 1989 172 niños escolares 8/8 (16) 6,5 (4,0) 
Delgadillo- Griffin 1989 26 jóvenes adultos 8/8 (16) 7,5 
BN= Base Nasal; BT= Base Temporal; CPM= Ciclos Por Minuto 
 
En resumen, se encuentra que los valores de referencia para las forias y las reservas se 
basan en estudios antiguos que no se sabe si realmente son representativos de la 
población actual. En cuanto al PPC se observa que uno de los valores de referencia más 
citados es de 6 a 10 cm pero  no hay un acuerdo de cuál es la metodología de examen ni 
el valor de referencia más adecuado. Y para la flexibilidad de vergencias tampoco existe 
un acuerdo de cuál es la cuantía prismática más adecuada para realizar esta prueba. Por 
esta razón se ha decidido realizar este trabajo, para poder comparar los resultados de 
un estudio clínico con los valores de referencia y con otros artículos más actuales, y así 
comprobar si los valores que habitualmente utilizamos siguen siendo vigentes o sería 













El objetivo general de este trabajo es: 
- Revisar los valores de normalidad de las pruebas de binocularidad. 
 
Y los objetivos específicos son: 
- Comparar los resultados de diferentes autores desde el año 2000 hasta la 
actualidad. 
- Analizar los resultados de los exámenes clínicos de la visión binocular en una 
muestra de pacientes universitarios y comparar los valores medios de nuestro 
estudio clínico, con los valores de referencia.  


































 Búsqueda bibliográfica:  3.1
 
Se realizó una búsqueda bibliográfica acerca de los valores de normalidad en distintas 
pruebas que evalúan la binocularidad.  A continuación se detallan las características de 
la búsqueda: 
- Criterios: 
o Artículos científicos reportados desde el año 2000 hasta la actualidad 
o Libros y artículos más antiguos, pero muy citados en los artículos 
actuales 
o Idioma: inglés y español 
o Estudios que evalúan sujetos jóvenes adultos.  
- Programas de búsqueda: 
o MetaLib: herramienta de recursos electrónicos de las bibliotecas de la 
Universidad Politécnica de Cataluña (UPC) 
o Pubmed: motor de búsqueda de libre acceso a la base de datos 
MEDLINE de artículos de investigación biomédica 
o ResearchGATE: plataforma de investigación dirigida a estudiantes, 
profesores e investigadores de cualquier materia 
o Google Scholar: buscador de Google enfocado en el mundo académico 
que se especializa en literatura científico-académica. 
- Palabras clave: 
o “Binocular Vision”, “Normative Data”, “Heterophoria”, “Near point of 
convergence”, “Vergence”, “Fusional Reserve”, “Vergence Facility”, 
“Adults”, “Young”, “Population”. 
 
 Estudio Clínico 3.2
 
Sobre una muestra de 50 pacientes (14 hombres y 36 mujeres), de 18 a 25 años, que 
forman parte de la franja de edad de jóvenes adultos según la OMS (de 18 a 32 años), se 
llevó a cabo un examen visual de binocularidad.  
 
Se utilizó un único laboratorio en la Facultad de Óptica y Optometría de Terrassa, para 
que las condiciones de examen fuesen homogéneas y guardasen repetibilidad. El 
examen duraba aproximadamente 30 minutos por paciente.  
 




Se anotó los datos personales del paciente en una ficha estándar (anexo I) (nombre, 
edad y sexo). Todas las pruebas se realizaron con la corrección habitual del paciente. 
Como criterios de exclusión: tropia; patología y/o cirugía ocular; agudeza visual < 0.9 
monocularmente para visión próxima y lejana. Las pruebas preliminares fueron: Cover 
test unilateral y AV en visión próxima y lejana. También se midió la distancia interpupilar 
para poder trasladar la medida al foróptero. 
Las pruebas que se realizaron fueron cinco: 
1) Punto próximo de convergencia (PPC) 
2) Medida de forias con el método de Maddox horizontal y vertical 
3) Medida de forias con el método de Von Graeffe horizontal y vertical, de lejos 
y de cerca 
4) Medida de las reservas en horizontal y vertical, de lejos y de cerca 
5) Flexibilidad de vergencias de lejos y de cerca.  
 
Las condiciones de examen para visión próxima fueron: iluminación máxima y test de 
letras de AV=0,9 a 40cm. Y para visión lejana: iluminación tenue y test de letras de 
AV=0,9 a 6 metros. Para evaluar forias y reservas en horizontal, optotipo de letras en 
vertical, y para las forias y reservas verticales, optotipo de letras en horizontal.  
 
La foria es una desviación latente de los ejes visuales que solo se manifiesta al romper 
fusión. Para poder evaluarla el método debe utilizar un sistema de disociación. Hemos 
utilizado dos pruebas para ello:  
 
- La técnica de Von Graeffe utiliza prismas para romper la fusión. En la medida 
lateral el prisma de disociación es de 6 dioptrías de base superior (BS) y en la 
medida vertical es de 12 dioptrías prismáticas de base nasal (BN). El método se 
realizó con los prismas de Risley del foróptero. Se indicó al paciente que vería 
dos columnas de letras, una arriba a la derecha y otra abajo a la izquierda. A 
continuación se tenía que fijar en la imagen inferior y se iba disminuyendo los 
prismas de delante del ojo derecho, de manera que la imagen superior se fuese 
desplazando hacia la izquierda. El paciente nos avisaría cuando las imágenes 
estuviesen alineadas verticalmente, y el prisma delante del ojo derecho en ese 
momento indicaría el valor de la foria. En el caso de que avisaran desde un 
principio o con rapidez, repetíamos el examen con un prisma de base nasal 
mayor desde un inicio. Para la foria vertical, el procedimiento era el mismo, pero 
con un estímulo de letras en horizontal, y variando los prismas de base superior, 
para obtener el valor de la foria.  
 




- La técnica de Maddox para la medida de la foria. En este caso solo en visión 
próxima (con iluminación mínima). La varilla de Maddox se colocó en horizontal 
y delante del ojo derecho. Se presentó una luz puntual a 40 cm, y el paciente 
tenía que decir si la luz puntual estaba a la derecha de la línea roja vertical, a la 
izquierda, o sobre la raya. Según si la diplopía era homónima o heterónima 
colocábamos la barra de prismas delante del ojo derecho, con base temporal 
(BT) o  base nasal, respectivamente, y el paciente nos avisaría cuando la luz se 
colocase sobre la línea. Para la foria vertical, el procedimiento era el mismo, 
pero con la varilla en vertical y el paciente nos indicaría si el punto estaba por 
encima, por debajo o sobre la línea roja horizontal. 
 
Para el análisis estadístico, los prismas de base nasal e inferior se han representado 
como valores negativos, y las bases temporales y superiores como valores positivos. 
 
Las reservas fusionales valoran la capacidad del sistema visual para mantener la fusión 
mientras se varía el estímulo de vergencia mediante prismas. Para las reservas de 
convergencia (CRP) se utilizan prismas de base temporal, las de divergencia (CRN) de 
base nasal, para la supravergencia prismas de base inferior (BI), y para la infravergencia 
prismas de base superior. Para las reservas horizontales se colocó los prismas de Risley 
a 0 en los dos ojos. Se aumentó lenta y progresivamente la cantidad de los prismas en 
los dos ojos hasta que el paciente viese borroso. Se continuó hasta llegar a la ruptura 
(diplopía) y posteriormente se disminuyó la potencia hasta la recuperación (visión 
simple). Al anotar se sumó la cantidad de prismas en ambos ojos.  
 
Para las reservas verticales se colocó la potencia prismática en un solo ojo, y como en 
este caso no actúa la acomodación, el paciente no percibe borrosidad y tenía que avisar 
al ver doble y después simple. Se realizó la vergencia superior e inferior de los dos ojos 
considerando que la vergencia inferior de un ojo debía coincidir con la superior del otro 
y viceversa. Para el análisis estadístico solo se tuvo en cuenta los valores de ruptura.  
 
El PPC permite conocer la máxima capacidad de convergencia que tiene el paciente, 
manteniendo la alineación de los ejes visuales sobre el objeto de interés. Se utilizó un 
estímulo acomodativo de letras en vertical porque se trató de determinar esta 
capacidad utilizando todos los aspectos de convergencia: fusional, proximal y 
acomodativa. Se presentó el estímulo a 40 cm, y se acercó hasta que el sujeto percibía 
diplopía, anotando la distancia en centímetros y siendo éste el valor de ruptura. 
Controlando que la convergencia se mantuviese en todo el recorrido.  




A continuación, se alejó el estímulo hasta que el paciente indicase dejar de ver doble y 
se anotó como distancia de recuperación. Si no percibía diplopía y tampoco se 
observaba disociación, se anotaba el resultado “HLN” (Hasta La Nariz). Para el análisis 
estadístico los valores HLN se representaron cómo 116. En los otros resultados se utilizó 
el valor de la distancia (en cm) de ruptura. 
 
Por último, se realizó la flexibilidad de vergencias. Es una prueba cualitativa que indica 
la habilidad del sistema visual para realizar cambios prismáticos de forma brusca pero 
precisa. El paciente tenía que observar el optotipo con los dos ojos abiertos y se 
antepuso un prisma de 12 de BT indicando que avisase cuando percibiese la imagen 
nítida y simple, en ese momento se cambiaba a un prisma de 3 de BN y de la misma 
manera tenía que avisar al ver la imagen fusionada. Se repetía el proceso durante un 
minuto y se registró en ciclos por minuto (cpm), cada dos fijaciones es un ciclo.  
 
 Análisis 3.3
1) Los datos se registraron en una hoja de cálculo de Excel y se trataron con el 
programa estadístico MiniTAB. En la tabla 6 se recogen las pruebas clínicas 
realizadas, así como las variables que se desprenden de cada prueba y sus 
unidades :  
 
Tabla 6. Prueba, variable, unidad.  
PRUEBA VARIABLE UNIDAD 
Foria horizontal en visión próxima Fh VP Δ 
Foria vertical en visión próxima Fv VP Δ 
Foria horizontal en visión lejana Fh VL Δ 
Foria vertical en visión lejana Fv VL Δ 
Reservas de convergencia en visión próxima CRP VP ΔBT 
Reservas de convergencia en visión lejana CRP VL ΔBT 
Reservas de divergencia en visión próxima CRN VP ΔBN 
Reservas de divergencia en visión lejana CRN VL ΔBN 
Supravergencia en visión próxima SV VP ΔBI 
Supravergencia en visión lejana SV VL ΔBI 
Infravergencia en visión próxima IV VP ΔBS 
Infravergencia en visión lejana IV VL ΔBS 
Punto Próximo de Convergencia PPC Cm 
Flexibilidad de vergencia en visión próxima FLV VP cpm. 
Flexibilidad de vergencia en visión lejana FLV VL cpm. 
Δ= Dioptrías prismáticas; cpm= ciclos por minuto 




2) Para la variable “Foria” se analizó la correlación existente entre las técnicas de 
Von Graeffe y Maddox para escoger uno de los métodos  en el análisis 
estadístico. El mismo proceso se realizó para las reservas verticales de un ojo y 
el otro. 
 
3) Se realizó la descriptiva de cada variable: Media (M), Desviación Estándar (DE), 
Mínimo (Min) y Máximo (Max).  
 
4) Todos los resultados se representaron en gráficas de dispersión para cada una 
de las variables. En dichas gráficas se ha marcado los intervalos para los valores 
de normalidad de 3 autores, y se ha analizado el tanto por ciento de la muestra 
































 Búsqueda bibliográfica.  4.1
En las tablas 7-14 se muestran los resultados de la búsqueda bibliográfica para cada una 
de las variables, y los valores de referencia habituales. Se han escogido tres artículos 
para marcar los resultados en la gráfica de dispersión: los valores de referencia 
habituales (se han señalado en la tabla con un color naranja), y los dos artículos más 
actuales descartando los que por motivos socioculturales o por la metodología del 
examen no se asemejen a la muestra escogida en nuestro estudio clínico (se han 
señalado en la tabla con un color gris) 
 
 Tabla 7. Foria horizontal visión próxima 
 





Morgan2 1944 800 sujetos adultos Maddox -3 5 
Howarth et 
al17 
2000 31 sujetos de 19 a 42 años Maddox -1,15 0,95 
Casillas et 
al18 
2006 60 sujetos de 20 a 34 años 
Von Graeffe -5,94 0,37 
Maddox -2,48 0,28 




104 sujetos jóvenes adultos 
(no especifica edad) 
Von Graeffe -6,33 5,74 
Antona 21 2010 61 sujetos de 18 a 32 años 
Von Graeffe  -1,09 3,90 
Maddox  -1,08 4,91 
Razavi et al22 2010 111 sujetos de 20 a 40 años Maddox -2,2 3 
Sanker et 
al23 
2012 49 sujetos de 18 a 26 años 
Von Graeffe -3,28 3,40 
Maddox -2,3 2,3 
Carbonell24 2014 175 sujetos de 19 a 26 años Cover test -1 2 
Abraham et 
al25 




2016 212 sujetos de 15 a 28 años Von Graeffe -1,32 1,82 
Yekta et al27 2017 382 sujetos de 18 a 35 años Cover test -5,02 4,74 
Δ = Dioptrías prismáticas; DE= Desviación Estándar; Valores negativos indican exoforia, positivos endoforia. 
 




 Tabla 8. Foria horizontal visión lejana 
 





Morgan2 1944 800 sujetos adultos Maddox -1 2 
Howarth et al17 2000 31 sujetos de 19 a 42 años Maddox -0,49 0,42 
Casillas et al18 2006 60 sujetos de 20 a 34 años 
Von Graeffe  -0,53 0,24 
Maddox +0,73 0,16 
Catalina et al28 2006 57 sujetos de 21 a 30 años Von Graeffe -0,4 2,3 
Jorge et al19 2008 
143 sujetos de 18 a 28 
años 
Von Graeffe  -0,9 3 
Maples et al20 2009 
104 sujetos jóvenes 
adultos (edad NE) 
Von Graeffe -1,75 2,65 
Antona21 2010 61 sujetos de 18 a 32 años 
Von Graeffe  +0,52 2,69 
Maddox +3,15 3,56 
Carbonell24 2014 
175 sujetos de 19 a 26 
años 
Cover test -3 5 
Abraham et al25 2015 50 sujetos de 19 a 27 años Thorington -0,55 2,12 
Ovenseri-
Ogbomo et al26 
2016 
212 sujetos de 15 a 28 
años 
Von Graeffe -1,10 1,63 
Yekta et al27 2017 
382 sujetos de 18 a 35 
años 
Cover test -1,15 2,04 
 DE= Desviación Estándar; Δ= Dioptrías prismáticas; NE= No especificada  
 Tabla 9. Foria vertical  















6 0 0,5 
 
 





60 sujetos de 
20 a 34 años 
Von Graeffe  0 0,02 
Maddox 0,03 0,02 
6 
Von Graeffe -0,03 0,02 
Maddox -0,03 0,02 
Antona21 2010 0.4 
61 sujetos de 
18 a 32 años 
Von Graeffe  0,11 0,28 
Maddox 0,02 0,20 
Abraham et al25 2015 
0.4 50 sujetos de 
19 a 27 años 
Thorington 
-0,04 0,65 
6 -0,06 0,36 




 Tabla 10. Reservas horizontales en visión próxima 










CRP 21 6 
CRN 21 4 
Jorge et al19 2008 
143 sujetos de 
18 a 28 años 
Prismas de 
Risley  
CRP 28.0 9.6 
CRN 19,6 5,6 
Antona28 2010 
61 sujetos de 
18 a 32 años 
Prismas de 
Risley 
CRP 29,24 8,36 
CRN 15,98 4,29 
Razavi et al22 2010 
111 sujetos de 
20 a 40 años 
Prismas de 
Risley 
CRP 25,9 9,7 
CRN 17,00 5,7 
Goss et al30 2011 
50 sujetos de 
18 a 35 años 
Prismas de 
Risley 
CRP 25,9 9,7 
CRN 17,00 5,7 
Cacho et al31 2013 
33 sujetos de 
18 a 35 años 
Prismas de 
Risley 
CRP 25,64 7,05 
Carbonell24 2014 
175 sujetos de 
19 a 26 años 
Prismas de 
Risley 
CRP 21 6 
CRN 21 4 
Ovenseri-
Ogbomo et al26 
2016 
212 sujetos de 
15 a 28 años 
Prismas de 
Risley 
CRP 20,89 3,9 
CRN 15,44 3,06 
Yekta et al27 2017 
382 sujetos de 
18 a 35 años 
Prismas de 
Risley 
CRP 31,44 6,73 
CRN 18,65 4,97 
















 Tabla 11. Reservas horizontales en visión lejana 





Morgan2 1944 800 sujetos adultos 
Prismas de 
Risley 
CRP 19 8 
CRN 7 3 
Catalina et al28 2006 




CRP 9,5 2,8 
CRN 19,3 8,2 
Jorge et al19 2008 




CRP 22,1 8,5 
CRN 10,7 3,7 
Antona21 2010 




CRP 24,68 7,35 
CRN 9,99 2,36 
Razavi et al22 2010 




CRP 10,88 4,61 
CRN 7,44 3,03 
Carbonell24 2014 




CRP 19 8 
CRN 7 3 
Ovenseri-
Ogbomo et al26 
2016 




CRP 14,65 2,89 
CRN 8,43 2,32 
Yekta et al27 2017 




CRP 20,64 7,47 
CRN 8,82 2,82 




 Tabla 12. Reservas verticales 













0,4 SV=IV 3,5 1 
6 SV=IV 3,5 1 
Luu et al33 2000 
95 sujetos de 
17 a 23 años 
Barra de 
prismas 




27 sujetos de 
19 a 22 años 
Barra de 
prismas 
0,33 SV=IV 3,09 1,37 









NE NE 2,5 0,5 
R= Ruptura; Δ= Dioptrías prismáticas; SV= Supravergencia; IV= Infravergencia; NE= No encontrado.  
 
 




 Tabla 13. Punto próximo de convergencia 
 









Siderov et al11 
2001 
14 sujetos de 




Objeto 7,7 0,5 
Scheiman et al10 
2003 
175 sujetos de 




Luz puntual 2,06 1,85 
Adler et al37 
2007 
14 sujetos de 




Cacho et al31 
2013 
33 sujetos de 






175 sujetos de 




Abraham et al25 
2015 
50 sujetos de 
19 a 27 años 
Luz puntual 8,49 3,19 
Ovenseri-
Ogbomo et al26 2016 
212 sujetos de 
15 a 28 años 
No especifica 6,11 0,87 
Yekta et al27 2017 
382 sujetos de 




R= Ruptura; Δ = Dioptrías prismáticas; NR= No reportado 
 
 Tabla 14. Flexibilidad de vergencias. 








Gall et al15 1998 
20 sujetos de 
18 a 35 años 
3/12 
0,4 16 2,6 
4 13,5 4 
Melville-Firth38 2002 
28 sujetos de 
18 a 23 años 
3/12 0,33 12,07 4,18 
Antona21 2010 
61 sujetos de 
18 a 32 años 
3/12 0,4 7,74 3,79 
Cacho et al31 2013 
33 sujetos de 
18 a 35 años 
3/12 0,4 15,91 2,57 
Momeni-
Moghaddam et al39 
2014 
37 sujetos de 
20 a 24 años 
3/12 0,4 15,24 2,43 
Ondategui et al40 2015 
54 sujetos de 
19 a 24 años 
3/12 0,4 18,3 1,9 
BN= Base nasal; BT= Base temporal; Cpm=ciclos por minuto; DE= Desviación estándar 




 Estudio clínico 4.2
A continuación, se muestra en la tabla 16, todos los resultados de cada una de las 
pruebas realizadas de nuestra muestra de 50 sujetos. Los valores que se exponen son la 
Media, la Desviación Estándar (DE), el valor mínimo y el máximo 




Media DE Mínimo Máximo 
Fh VP 
Maddox H 0,4 -1,56 5,93 -16,00 +14,00 
Von Graeffe H 0,4 -1,42 
5,93 -12,00 +16,00 
Fh VL Von Graeffe H 6 -0,60 3,45 -8,00 +11,00 
Fv VP 
Maddox V 0,4 0,01 0,16 -0,50 +1,00 
Von Graeffe V 0,4 0,01 0,12 -0,50 +0,50 
Fv VL Von Graeffe V 6 0,00 0,00 0,00 0,00 
CRP VP CRP 0,4 28,10 6,95 14,00 40,00 
CRP VL CRP 6 23,86 8,61 10,00 40,00 
CRN VP CRN 0,4 20,12 5,99 4,00 32,00 
CRN VL CRN 6 11,28 4,53 4,00 20,00 
SV VP 
SV OD 0,4 4,00 1,12 3,00 9,00 
SV OI 0,4 3,76 1,17 3,00 9,00 
SV VL 
SV OD 6 3,34 1,14 2,00 7,00 
SV OI 6 3,24 1,04 2,00 6,00 
IV VP 
IV OD 0,4 3,78 1,17 3,00 9,00 
IV OI 0,4 4,02 1,23 3,00 9,00 
IV VL 
IV OD 6 3,26 1,05 2,00 6,00 
IV OI 6 3,36 1,14 2,00 7,00 
PPC PPC (R) 0,4 2,00 1,94 1,00 8,00 
FLV VP Flex Verg 0,4 17,80 5,55 3,00 29,00 
FLV VL Flex Verg 6 13,88 6,54 0,00 26,00 
PPC= Punto Próximo de convergencia; R= Ruptura; H= Horizontal; V= Vertical; CRP= Convergencia relativa positiva; CRN= 
convergencia relativa negativa; SV= Supra vergencia; IV= Infravergencia; OD= Ojo derecho; OI= Ojo izquierdo; Flex verg= 












Antes de exponer las gráficas de dispersión, para saber si podemos descartar alguna de 
los métodos en cuanto a la medida de la foria, se realizó la prueba de correlación de 
Pearson para variables cuantitativas y la t-student para muestras pareadas.  
- La prueba de correlación de Pearson es un índice que mide el grado de 
correlación entre dos variables. Se representa mediante la letra r, que se 
encuentra entre -1 y 1. Cuánto más cercano a 1 o -1, mayor será la relación 
entre las dos variables. 
- La prueba t-student se utiliza para contrastar la hipótesis de la inexistencia de 
diferencias significativas entre la media de dos variables, con distribución 
normal y medidas en los mismos sujetos. El valor “p” es una probabilidad 
utilizada para hacer referencia a si las diferencias estudiadas son 
estadísticamente significativas o se pueden considerar fruto del azar. Cuando el 
valor p>0.05 no podemos descartar la hipótesis nula y por lo tanto menores son 
las diferencias entre los métodos y mejor es su nivel de concordancia.  
 
Gráfica 1. Correlación entre Von Graeffe y Maddox horizontal.  
El resultado de la prueba de Pearson es r=0,910 y el de la prueba t-Student es p=0.911. 
De manera que la correlación entre los dos métodos es muy elevada. Se puede escoger 
uno de ellos para representar la variable “Foria”.  




Autores41, 42  afirman que ambos métodos ofrecen medidas precisas y la diferencia es 
tan pequeña que no importa la elección de un método u otro. Estudios43, 44 afirman que 
Von Graeffe guarda mayor repetibilidad que Maddox porque el estímulo de Maddox 
emplea figuras más grandes y conlleva una menor respuesta acomodativa, y por lo tanto 
una mayor variación de las medidas. En otros estudios 18, 45, 46, 47, 48 se afirma que Maddox 
guarda mejor repetibilidad. Se justifica49, 50. 51 que el problema de la técnica de Von 
Graeffe es que se empieza con un prisma de 12 dioptrías y se puede generar una 
adaptación vergencial. Otros autores52, 53, 18 explican  que al introducir los prismas en el 
foróptero se reduce el campo 25 o 30º por lo que se interrumpe la visión periférica, 
clave para que la imagen sea estable, produciendo un mayor movimiento de los ojos y 
variabilidad en la medida de la foria.   
En cuanto a la medida de la foria vertical, todos los valores fueron ortoforia o muy 
próxima a ella, y también no existe un acuerdo de que método es más fiable. Autores18, 
40  afirman que la diferencia es mínima, y otros21, 52 que la repetibilidad es menor en Von 
Graeffe.  
No hay un acuerdo, de cuál es el método más fiable (tanto de la medida horizontal como 
de la vertical) de manera que se ha decidido escoger Maddox (excepto en visión lejana), 
porque coincide con el método utilizado por los autores que se van a representar en las 
gráficas de dispersión.  
El mismo procedimiento se ha realizado, para saber la correlación entre la reserva 
vertical de un ojo respecto al otro, para poder basarnos en la medida de uno solo. En las 
gráficas 2 y 3 se muestran los resultados del análisis.  
 
Gráfica 2. Correlación entre la supravergencia del ojo derecho y la infravergencia del ojo 
izquierdo en visión próxima 





Gráfica 3. Correlación entre la supravergencia del ojo derecho y la infravergencia del ojo 
izquierdo en visión próxima 
Tras hacer el coeficiente de correlación de Pearson y la t-student los resultados son: 
r=0.994 y p=0.322 entre la supravergencia del ojo derecho y la infravergencia del ojo 
izquierdo; r= 0.993 y p=0.322 entre la supravergencia del ojo izquierdo y la 
infravergencia del ojo derecho. De manera que la correlación es elevada, y por lo tanto, 
para la variable Supravergencia e Infravergencia se han analizado los resultados de un 
solo ojo, el ojo derecho.   
El resultado de este proceso para las vergencias verticales en visión lejana fue el mismo 
que para visión próxima, de manera que también se han analizado los resultados solo 
del ojo derecho.  
 
4.3.2 Gráficas de Dispersión 
 
A continuación se presentan las gráficas de dispersión de cada una de las variables y el 
tanto por ciento de la muestra que entra dentro de los valores de referencia marcados, y 










 Gráfica 4. Foria horizontal en visión próxima.  
 
Autor % >Exoforia % Dentro del rango % >Endoforia 
Morgan2 8 66 26 
Antona21 14 28 58 
Sanker23 30 42 28 
Intersección 30 42 28 
 
 Gráfica 5. Foria horizontal en visión lejana 
 
Autor % >Exoforia % Dentro del rango % >Endoforia 
Morgan2 16 62 22 
Antona21 30 62 8 
Jorge et al23 16 66 18 
Intersección 30 48 22 




 Gráfica 6. Foria vertical en visión próxima 
 
Autor % Dentro del rango % > Foria 
Morgan2 98 2 
Antona21 96 4 
Casillas18 96 4 
Intersección 96 4 
 
 Gráfica 7. Foria vertical en visión lejana 
 
Autor % Dentro del rango % > Foria 
Morgan 100 0 
Antona 100 0 
Intersección 100 0 




 Gráfica 8. Reservas de convergencia en visión próxima 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan2 64 32 4 
Carbonell24 54 44 2 
Jorge et al19 12 80 8 
Intersección 64 28 8 
 
 Gráfica 9. Reservas de convergencia en visión lejana 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan2 66 30 4 
Antona26 14 66 20 
Jorge et al19 18 64 18 
Intersección 26 54 20 




 Gráfica 10. Reservas de divergencia en visión próxima 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan2 14 64 22 
Carbonell24 20 54 26 
Jorge et al19 20 68 12 
Intersección 20 54 26 
 
 Gráfica 11. Reservas de divergencia en visión lejana 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan2 66 30 4 
Antona26 14 66 20 
Jorge et al19 18 64 18 
Intersección 54 28 18 




 Gráfica 12. Supravergencia en visión próxima 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan32 22 78 0 
Ulyat et al34 22 78 0 
Sarfraz et al35 58 42 0 
Intersección 58 42 0 
 
 Gráfica  13. Supravergencia en visión lejana 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan32 12 70 18 
Ulyat et al34 12 88 0 
Sarfraz et al35 30 70 0 
Intersección 30 52 18 




 Gráfica  14. Infravergencia en visión próxima 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan32 14 86 0 
Ulyat et al34 14 86 0 
Sarfraz et al35 48 52 0 
Intersección 48 52 0 
 
 Gráfica 15. Infravergencia en visión lejana 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Morgan32 8 68 24 
Ulyat et al34 11 92 0 
Sarfraz et al35 36 64 0 
Intersección 36 40 24 




 Gráfica 16. Punto próximo de convergencia 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
London36 92 8 0 
Carbonell24 0 92 8 
Scheiman et al10 0 88 12 
Intersección 0 88 12 
 
 Gráfica 17. Flexibilidad de vergencias en visión próxima 
 
Autor % > Del rango % Dentro del rango % < Del rango 
Gall15 54 30 16 
Cacho et al31 54 30 16 
Ondategui et al40 24 40 36 
Intersección 54 10 36 






La discusión consta de dos apartados: Una parte que valora el resultado de la 
búsqueda bibliográfica y las características de los valores de referencia 
habituales, y la parte del análisis clínico, que compara los resultados de nuestro 
estudio con los valores de referencia y con los resultados de algunos artículos 
encontrados en la búsqueda bibliográfica.   
 Búsqueda bibliográfica 5.1
Los valores de referencia para la foria y las reservas se derivan del trabajo realizado por 
Morgan2 en 1944. Al tratarse de artículos de revista tan antiguos, la búsqueda 
bibliográfica ha sido un trabajo complicado. En estos artículos no se especifica cuál es el 
rango de edad de la muestra utilizada en el estudio, únicamente se determina que se 
trata de una muestra clínica de 800 sujetos pre-présbitas.  También se observa que para 
la medida del PPC, el valor de normalidad36 se encuentra entre 6 y 10 centímetros pero 
no se evidencia información de la metodología ni la muestra del estudio que llegó a 
estos resultados. En cuanto a la flexibilidad de vergencias, el valor de referencia15 
utilizando 12ΔBT/3ΔBN, se basa en un estudio con una muestra de solo 20 sujetos.  
En la búsqueda de artículos actuales (del año 2000 hasta la actualidad) se observa que 
se trata de estudios con muestras bastante pequeñas. Solo se han encontrado dos 
artículos26, 27 que trabajen con una muestra de más de 200 sujetos jóvenes adultos uno 
realizado en Nigeria26 y otro en Pakistan27. Han sido descartados de la comparación de 
los resultados de nuestro estudio, por diferencias en el entorno geográfico y motivos 
socio-culturales.  
Se observa que el número de artículos encontrados para la foria y las reservas verticales 
es menor que para las medidas horizontales. De hecho, solo se han encontrado 3 
estudios33, 34, 35 que evaluasen las reservas en sentido vertical en sujetos adultos. 
También existen pocos estudios relacionados con la prevalencia de las desviaciones 
verticales24.  Scheiman et al55 evidenciaban una prevalencia del 0,3% de foria vertical 
frente a un 8,2% y 5,3% de exceso e insuficiencia de convergencia respectivamente. 
Razavi et al22 encontró una prevalencia de la foria vertical de 3,6%, en cambio, la 
prevalencia de la exoforia fue de 51,4%. De manera que se podría afirmar que las 
desviaciones verticales son menos estudiadas porque generan disfunciones menos 
prevalentes en la población (aunque generen gran sintomatología) 
 




Lo mismo pasa para la medida de la flexibilidad de vergencias. Al ser una prueba que por 
sí sola no proporciona un diagnóstico de las disfunciones binoculares más prevalentes, 
no es muy estudiada. No existe un acuerdo de cuál es la cuantía prismática más 
adecuada para evaluar esta habilidad. Los estudios encontrados (al igual que en este) 
trabajan con flippers prismáticos de 3Δ de BN y 12 de BT. Pero únicamente se han 
encontrado  5 estudios actuales, y que solo han realizado esta prueba en visión próxima, 
por eso se ha decidido no analizar los resultados en visión lejana.  
En la búsqueda se han encontrado artículos54, 55, 56  con muestras más elevadas que 
estudien poblaciones pediátricas. Cacho et al57 en su búsqueda bibliográfica de 660 
estudios publicados entre 1986 y 2009,  afirma que hay más estudios realizados sobre 
una población de niños que de adultos. Es evidente que existen más estudios que 
evalúen a niños por la importancia que tienen estas disfunciones para su rendimiento y 
desarrollo, y  que trabajen con muestras más elevadas por la facilidad de poder acceder 
a este tipo de población (en las escuelas). Estos estudios nos podrían servir para la 
población en general si los resultados de estas pruebas no variasen significativamente 
con la edad. Letorneau et al58  afirma que la foria no varía con la edad (entre 6 y 13 
años). Catalina et al 28  en su estudio realizado a adultos (entre 21 y 80 años) afirman que 
no existen diferencias significativas con en la edad respecto la medida de la foria 
horizontal, pero sí de las reservas. Yekta et al59  con una muestra de 10 a 65 años afirma 
que existe un incremento de la exoforia. Y Alvarez et al 60  con una muestra entre 6 y 60 
años afirmó que no existían cambios con la edad, excepto para las reservas de 
convergencia. De manera que en general no existe un acuerdo claro para saber si estas 
medidas varían con la edad, por lo tanto, se han descartado estudios en niños para la 
comparativa con nuestros resultados.  
Nuestro estudio se basa en una población de jóvenes adultos. Porcar et al61 consideran 
que es importante realizar más estudios acerca de la binocularidad y acomodación en 
poblaciones  de esta franja de edad, ya que son personas con grandes exigencias 
visuales. Y en general se hayan pocos estudios  que se centren en esta franja de edad y 










 Análisis de los resultados clínicos  5.2
En cuanto a los resultados de la foria horizontal en visión próxima (gráfica 4) se observa 
que un 66% de sujetos entran dentro del rango de normalidad de Morgan2. Según los 
resultados de Sanker23 un 42% presentan resultados normales, pero vemos que la 
desviación estándar (anchura del rango) es más pequeña. Antona29 propone un rango 
que tiende hacia una mayor endoforia y solo un 28% presentaría valores normales.  En 
los demás estudios encontrados en la búsqueda bibliográfica, observamos que las 
medias más repetidas van entre -1 y -3 y que los resultados con la técnica de medida de 
Von Graeffe tienden más hacia la exoforia que los de Maddox y Thorington.62  
En visión lejana (gráfica 5), el tanto por ciento dentro del rango de normalidad es muy 
parecido en Morgan2, Antona29 y Jorge et al19, pero el que más tanto por ciento de 
sujetos entra dentro del rango, es  Jorge et al19 con un 66% de sujetos. Se observa que es 
en su estudio donde más similar es el tanto por ciento de sujetos que se salen de la 
normalidad, 16% y 22%, a diferencia de Antona29 que de nuevo su rango tiende a la 
endoforia y un 30% de nuestros sujetos presentan una mayor exoforia. La similitud de 
nuestros resultados frente al del estudio de Jorge et al puede deberse a que se trata de 
una muestra de sujetos de edad similar (de 18 a 28 años), y además universitarios. 
Analizando los resultados de la foria vertical (graficas 6 y 7), se observa  que todos 
coinciden que la normalidad se encuentra en la ortoforia o muy próxima a ella. En visión 
próxima el estudio más representativo es el de Morgan2 con un 98% de sujetos que 
entran dentro de su rango de normalidad. Pero en todos los estudios encontrados el 
tanto por ciento es muy alto. La diferencia entre los resultados del estudio de Morgan2 
con los demás es una desviación estándar mayor. En visión próxima solamente dos 
sujetos  no presentan ortoforia, y los dos métodos de medida no son muy rigurosos para 
discernir entre forias pequeñas (entre 0 y 0,5), de manera que no se puede asegurar que 
estos sujetos presentasen una foria menor de 0,5Δ. 
En cuanto a las reservas de convergencia (CRP) en visión próxima (gráfica 8), se observa 
que es el estudio de Jorge et al19, con un 80% dentro del rango, el más representativo. 
Se observa que Morgan2 solo presenta un 32% dentro del rango, pero un 64% con 
resultados superiores. De manera que los resultados para la CRP de nuestros sujetos son 
muy buenos. La diferencia entre Jorge et al19 y Morgan2, es que el límite inferior de Jorge 
et al19 es ligeramente superior al de Morgan2 y además la desviación estándar es 
bastante elevada en comparación, por lo que el límite superior también es diferente.  
 




En visión lejana (gráfica 9) es el estudio de Antona29 el más representativo con un 66%, y 
le sigue Jorge et al con un 64%  dentro del rango. Observamos que solo 3 de cada 10 
presenta resultados normales según Morgan2 y un 66% presenta reservas más elevadas. 
A diferencia que en visión próxima, la desviación estándar es muy parecida entre los 
autores, y la disparidad ocurre por la altura en la que se situa el rango, Morgan2, 
propone un rango inferior que los demás. En la introducción se explicó como Sheedy y 
Saladin4 demostraban que los valores encontrados por Morgan2 para la CRP eran 
demasiado bajos para considerarse normales. Otros autores 29, 60 también compararon 
sus valores con los de Morgan2 y obtuvieron resultados superiores. En cambio Catalina 
et al28 reveló un alto grado de compatibilidad entre sus resultados y los de Morgan2.  
Para las reservas de divergencia (CRN), (gráfica 10) sí que los valores de Morgan2 son los 
que representan mejor los resultados de este estudio, con un 64% de sujetos dentro del 
rango. Y entre los autores, los rangos se encuentran muy próximos. Pero en visión lejana 
(gráfica 11) es Jorge et al19 con un 58% dentro del rango, el más representativo. Y de 
nuevo vemos que el rango de Morgan2 se sitúa muy por debajo de los valores expuestos 
por Jorge et al19 y Antona29, por esa razón encontramos un 66 % de sujetos que 
presentan mejores reservas.  
Para las reservas verticales en visión próxima (gráficas 12 y 14) vemos que la gran 
mayoría de sujetos presentan la ruptura entre 3 y 4 dioptrías prismáticas. Por ello más 
de tres cuartos de la muestra presenta valores normales según Morgan2 y Ulyat et al34. 
En visión lejana (gráficas 13 y 15) observamos que aparecen sujetos con 2Δ de reservas 
verticales, por eso un 18 % sale de la normalidad de Morgan2. De todas maneras, en 
ambas distancias la diferencia entre estos autores es mínima.  
En el PPC (gráfica 16), tenemos como valores de referencia para la normalidad entre 6 y 
10 centímetros36. Pero observamos que en otros estudios incluido este, los resultados 
son bastantes diferentes. En la comparativa vemos que solo un 8% entra dentro de este 
rango de normalidad de London36 y los demás sujetos presentan resultados más 
próximos a la nariz. Un 92% entra dentro del rango de Scheiman10, ya que su resultado 
es de 2,49±1,74 y en nuestro estudio es de 2,00±1,94. Es importante discernir entre el 
valor de normalidad y valor de corte para diagnosticar insuficiencia de convergencia 
(que en este estudio no se ha analizado). Hoffman et al63 afirmaban en que valores 
menores de 5 centímetros podrían sugerir la presencia de exceso de convergencia. Pero 
podemos ver que este valor se aproxima más a la normalidad que a esta disfunción. 
 




En cuanto a los resultados de la flexibilidad de vergencia (gráfica 17) el autor que 
presenta valores más similares a los nuestros es Ondategui et al40 (40%), pero también 
es donde observamos más sujetos por debajo del rango (30%). No hay diferencias 
significativas entre los resultados encontrados por Gall15 que por otros autores que han 
utilizado la misma cuantía prismática para realizar la prueba. Los resultados en nuestra 
muestra vemos que son bastante buenos y que solamente 3 sujetos presentaron menos 
de 10 ciclos por minuto. También se encuentran ligeramente superiores a los citados por 
los autores.  
En resumen, para la foria horizontal existe una gran compatibilidad entre nuestros 
resultados y los valores de referencia de Morgan. Para las reservas horizontales, 
encontramos valores superiores que los referenciados por Morgan y mayor coincidencia 
con estudios más actuales que evalúan sujetos jóvenes adultos. En cuanto a la foria 
vertical todos los estudios coinciden en que la normalidad se encuentra en la ortoforia o 
próxima a ella al igual que en este estudio. Para las reservas verticales la coincidencia 
existe en Morgan y en los demás autores. Para el punto próximo de convergencia 
encontramos valores más próximos a la nariz, que el valor de referencia. Y por último en 
la flexibilidad de vergencias también encontramos resultados ligeramente superiores a 

















6.  CONCLUSIÓN 
Como conclusión a nuestro objetivo general, consistente en revisar los valores de 
referencia habituales, se obtiene que para la foria y las reservas los valores de 
normalidad se basan en estudios muy antiguos (Morgan, 19442). En cuanto al valor de 
referencia para el PPC, no se ha encontrado el estudio en sujetos adultos que de los 
detalles en cuanto a la metodología de examen y las características de la muestra 
(London, 199136). Para la flexibilidad de vergencias no hay un acuerdo del valor 
prismático más adecuado, pero el valor de normalidad para el flipper prismático de 
12ΔBT/3ΔBN, está basado en un estudio con una muestra muy pequeña (Gall,1998 15). 
De manera que por la antigüedad y las características de estos estudios, se duda que 
sean representativos de la población actual.  
Como conclusión a nuestro primer objetivo específico, consistente en comparar los 
resultados de diferentes autores desde el año 2000 hasta la actualidad, obtenemos que 
se han hallado artículos con muestras grandes, pero que por motivos socio-culturales, 
metodología y rango de edad, no concuerdan con nuestra muestra. Se han encontrado 
pocos artículos que evalúen sujetos jóvenes adultos, a pesar de la importancia de esta 
población por las exigencias visuales que presentan, y más con las nuevas tecnologías 
que se incorporan. Existen escasos estudios que evalúen la flexibilidad de vergencias, la 
foria vertical y las reservas verticales.  
Como conclusión a nuestro segundo objetivo específico, consistente en analizar los 
resultados de los exámenes clínicos de la visión binocular en una muestra de pacientes 
universitarios y comparar los valores medios de nuestro estudio clínico con los valores 
de referencia, se encuentran resultados mejores (por encima del rango de normalidad) 
en casi todas las pruebas. Por otro lado, se han encontrado artículos que se asemejan 
más a los resultados de nuestro estudio.  
Tras encontrar resultados por encima del rango de normalidad en algunas pruebas, cabe 
la posibilidad que la normalidad se halle en valores superiores a los que están 
estipulados como valores de normalidad, y por lo tanto se esté subestimando la 
presencia de disfunciones de la visión binocular al basarse en estos valores de 
referencia.  
Como conclusión a nuestro tercer objetivo específico consistente en valorar la necesidad 
de cambiar los actuales criterios de referencia, se obtiene, que cómo los valores de 
referencia habituales se basan en estudios antiguos y además se han encontrado 
artículos que se asemejan más a los resultados encontrados, sería necesario un estudio 
epidemiológico con una muestra mayor que evaluase todas las pruebas de la visión 
binocular, ya que la demanda visual de esta población es muy elevada, y de esta manera 
poder actualizar los valores de referencia.  
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¿Usa o ha usado alguna compensación óptica?  
¿Desde cuándo?  
¿Ha padecido o padece alguna lesión o 
enfermedad ocular? 
 
¿Se ha realizado algún tipo de cirugía ocular?  
Observaciones: 
 
EXAMENES PRELIMINARES: VL: CC                SC VP: CC       SC 
 
AV (VL): OD: OI: Cover test (VL)  






Número de ficha: 
